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Die Gruppe der odontogenen ektomes-
enchymalen Tumoren, die per definitio-
nem keine epitheliale Tumorkomponen-
te besitzen, sondern allenfalls eingeschlos-
senes odontogenes Epithel als Hinweis auf 





Gegenüber der Klassifikation odonto-
gener Tumoren von 1992 haben sich in 
der neuen Klassifikation von 2005 keine 
wesentlichen Neuerungen ergeben. Die 
Terminologie der odontogenen Fibrome 
wurde präziser gefasst und das Wort „be-
nigne“ aus der Bezeichnung für das Ze-
mentoblastom gestrichen [2, 16]. Die Be-
deutung immunhistochemischer Unter-
suchungen ist marginal und hilft allen-
falls bei der Identifizierung odontogenen 
Epithels. Dies kann jedoch die Diagnose 
und Differenzialdiagnose wesentlich er-
leichtern.
Odontogenes Fibrom
Das odontogene Fibrom (OF) ist ein sehr 
seltener, nichtinvasiver odontogener Tu-
mor unklarer Ätiologie, der aus einem rei-
fen, bindegewebigen Stroma besteht und 
kleine Stränge inaktiven odontogenen 
Epithels enthält [20]. Je nach Menge des 
Epithels können ein epithelarmer und ein 
epithelreicher Subtyp unterschieden wer-
den. Nach Gardner [10] leitet sich der epi-
thelarme Subtyp vom Zahnfollikel und 
der epithelreiche vom periodontalen Li-
gament ab [10]. Bisher sind etwa 70 Fäl-
le publiziert worden [7]. Da die diagnos-
tischen Kriterien jedoch nicht einheitlich 
waren und die histologische Dokumenta-
tion der Fälle oft unzureichend ist, lassen 
sich selbst relative Häufigkeitsangaben nur 
sehr schwer ermitteln. Der Tumor kommt 
in allen Altersgruppen bei einem Durch-
schnittsalter von etwa 40 Jahren vor. Frau-
en sind etwa 3-mal häufiger betroffen als 
Männer [20].
Hauptsitz ist die Prämolarenregion der 
Mandibula. Neben den hier diskutierten 
intraossären oder zentralen OF kommen 
auch extraossäre (periphere) Läsionen vor 
[11, 12].
Die klinische Symptomatik ist oft ge-
ring. Manchmal machen die Läsionen 
über eine langsam zunehmende Schwel-
lung auf sich aufmerksam.
Radiologisch sieht man bei kleinen Lä-
sionen gut begrenzte, unilokuläre Osteo-
lysen, die in Kontakt zu Zahnwurzeln ste-
hen können. Größere Läsionen sind mul-
tilokulär gestaltet und zeigen einen oft bo-
genförmig konturierten, partiell sklero-
tischen Randsaum (. Abb. 1 a). In weni-
gen Fällen können Kalzifikationen beob-
achtet werden, ebenso Wurzelspitzenre-
sorptionen und Verlagerungen von Zäh-
nen [20].
Makroskopisch ist das Fibrom weiß 
und solide. Histologisch kann zwischen 
einem epithelarmen (früher: einfachen) 
und einem epithelreichen (früher: WHO-
Typ) OF unterschieden werden. Die epi-
thelarme Variante besitzt ein lockeres, fi-
bromyxoides Stroma mit spindelig- bis 
sternförmigen Fibroblasten und zarten bis 
kräftigen Kollagenfasern (. Abb. 1 d). 
Sie enthält außerdem wenige odontogene 
Epithelien, gelegentlich spärliche Ver-
kalkungen und besitzt große Ähnlich-
keit mit Strukturen des Zahnfollikels. Der 
epithelreiche Typ zeigt abwechselnd zell-
reiche, stärker kollagenisierte und locke-
re, vaskularisierte Areale und bereits bei 
kleiner Vergrößerung erkennbare Grup-
pen odontogener epithelialer Zellnes-












Abb. 1 9 Odontogenes 
Fibrom. a Ausgedehnte 
Osteolyse von der Regio 
32 bis in die Regio 48 rei-
chend. Scharfe Berandung. 
Einzelne Wurzelspitzenre-
sorptionen (Zahn 46) sowie 
Kippung der Zähne 44 und 
45. b, c Epithelreicher Sub-
typ: b Zelldichtes, kollage-




mig angeordnet sind (HE-
Färbung,Vergr. 1:200). 
c Einzelne Epithelgruppen 
stehen in Kontakt zu um-
schriebenen Hartsubstanz-
ablagerungen (Zement 
oder Dentin) (HE-Färbung, 
Vergr. 1:200). d Epithel-
armer Subtyp: Vorwiegend 
spindelig-fibroblastäre Zel-
len mit mäßig kollageni-
siertem Stroma. Solche 
Areale sind von einem des-
moplastischen Fibrom mi-
kroskopisch nicht zu unter-
scheiden (HE-Färbung,  
Vergr. 1:200)
Abb. 2 9 Odontogenes 
Myxom. a Ausgedehnte, 
teilweise fein trabekulier-
te Osteolyse des linken ho-
rizontalen Unterkieferastes 
mit Übergreifen auf den 
aufsteigenden Ast. Im auf-
steigenden Ast ist ein wa-
benartiges Destruktions-
muster erkennbar. b Infil- 
tration des ortsständigen 
Knochens durch ein locke-
res, relativ zellarmes,  
mukopolysaccharidreiches 
Tumorgewebe (HE-Fär-
bung, Vergr. 1:50).  
c Die Tumorzellgrenzen 
sind schlecht erkennbar. 
Die Kerne sind teils zipf-
lig ausgezogen, teils trian-




(. Abb. 1 b,  c). Diese Epithelien sind 
inaktiv und zeigen keine periphere Pali-
sadierung im Unterschied zum Amelo-
blastom. Daneben sieht man Hartsubs-
tanzablagerungen (dysplastisches Den-
tin, Zement- oder Knochenbildung), die 
gelegentlich sogar als intraläsionale Ver-
kalkungen radiologisch sichtbar werden 
können (. Abb. 1 a). Eine granularzel-
lige Variante wurde ebenfalls beschrie-
ben [22].
Sowohl das zentrale als auch das peri-
phere odontogene Fibrom zeigen nur ei-
ne geringe Infiltrationstendenz. Thera-
peutisch ist deshalb die Enukleation der 
oft gut begrenzten Läsionen meist ausrei-
chend. Rezidive werden nur selten beob-
achtet.
Differenzialdiagnostisch muss das epi-
thelarme odontogene Fibrom von einem 
desmoplastischen Fibrom abgegrenzt 
werden (kein eingeschlossenes odonto-
genes Epithel), was gelegentlich trotz Auf-
arbeitung in Serienschnitten und immun-
histochemischen Nachweisversuchen zy-
tokeratinpositiven odontogenen Epithels 
schwierig bis unmöglich sein kann. Der 
epithelreiche Typ kann Ähnlichkeit zu 
einem verkalkenden epithelialen odon-
togenen Tumor aufweisen. Im Gegensatz 
zum OF enthält der CEOT immer amylo-
idartiges Material, sodass eine Unterschei-
dung mit der Kongo-Rot-Färbung gelingt. 
Außerdem besitzen die Plattenepithelien 
des CEOT ein wesentlich breiteres Zyto-
plasma und sind oft durch Interzellular-
brücken miteinander verbunden. Beide 
Varianten können mit Fragmenten des 
Zahnfollikels verwechselt werden, wenn 
dem Röntgenbild (perikoronale Aufhel-
lung im Falle eines hyperplastischen Fol-
likels) keine Beachtung geschenkt wird.
Odontogenes Myxom 
(Myxofibrom)
Das odontogene Myxom (OM) ist ein in-
traossärer, praktisch nur im Kieferbereich 
vorkommender Tumor, der aus sternför-
migen, spindeligen Zellen besteht, die in 
eine myxoide extrazelluläre Matrix einge-
bettet sind [5].
Der Tumor ist relativ selten. Seine rela-
tive Häufigkeit beträgt nach den Angaben 
verschiedener Studien aus Asien, Afrika, 
Europa, Nord- und Südamerika zwischen 
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Die Gruppe der odontogenen ektomes-
enchymalen Tumoren wird von 3 Läsionen 
gebildet, dem odontogenen Fibrom (epithel-
arm und epithelreich), dem odontogenen 
Myxom und dem Zementoblastom. Während 
odontogene Fibrome und Zementoblastome 
sehr selten sind, ist das odontogene Myxom 
nach dem keratozystischen odontogenen Tu-
mor, den Odontomen und dem Ameloblas-
tom der vierthäufigste odontogene Tumor. 
Die Diagnose des Zementoblastoms ergibt 
sich aus seiner engen Assoziation mit einer 
Zahnwurzel. Die Abgrenzung odontogener 
Fibrome und Myxome kann jedoch schwie-
rig werden, da sie histologisch große Ähnlich-
keiten mit normalen Zahnstrukturen (Zahn-
papille, Zahnfollikel) besitzen, wobei die letz-
teren häufig als odontogene Tumoren, be-
sonders Myxome, fehlinterpretiert werden, 
wenn das Röntgenbild (umschriebene Osteo-
lyse mit einem retinierten Zahn) nicht beach-
tet wird und andere Hinweise (oberflächliche 
Reste des Schmelzepithels, Dentinfragmente) 
nicht gesucht werden. Während odontogene 
Fibrome kaum rezidivieren und lokal exzi-
diert werden können, zeigen das Zemento-
blastom und insbesondere das odontogene 
Myxom eine ausgeprägte Rezidivneigung, 
sodass besonders bei Myxomen im Oberkie-
fer primäre Resektionen erforderlich werden, 
um ein Übergreifen auf Orbita oder Schädel-
basis zu verhindern.
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The group of odontogenic ectomesenchy-
mal tumors consists of odontogenic fibro-
ma (epithelium-rich and epithelium-poor 
types), odontogenic myxoma, and cemento-
blastoma. Whereas odontogenic fibromas 
and cementoblastomas are very rare lesions, 
odontogenic myxoma is the fourth common 
odontogenic tumor, preceded only by kera-
tocystic odontogenic tumor, the odontomas, 
and ameloblastoma. The diagnosis of ce-
mentoblastoma rests on its connection to the 
root of a tooth. The differentiation of odon-
togenic fibroma and myxoma from other le-
sions, especially from normal structures such 
as dental follicles and papillae, may be chal-
lenging if the X-ray appearance (localized os-
teolysis containing a tooth) is not appreciated 
and subtle histological clues (remainders of 
inner enamel epithelium at the surface of the 
lesion, dentin fragments) are not properly  
recognized. While odontogenic fibromas 
have almost no tendency for recurrence and 
are treated by enucleation or local excision, 
cementoblastomas and especially odonto-
genic myxomas have a high percentage of re-
currence if intralesional procedures are ap-
plied. Hence, complete resection with free 
margins is recommended–at least for larg-
er odontogenic myxomas and, especially, le-
sions in the maxilla–to prevent further exten-
sion to the orbita or base of the skull.
Keywords
Odontogenic fibroma · Odontogenic 
 myxoma · Cementoblastoma · Dental 
follicle · Dental papilla
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Abb. 3 9 Zementoblastom. 
a Annähernd rundliche Ver-
schattungszone in engem 
Kontakt zu den Wurzeln des 
Zahnes 36, die von der Ver-
schattung nicht mehr zu 
trennen sind. Die Läsion wird 
peripher von einem scharf 
begrenzten Aufhellungs-
saum umgeben. Röntgenbild 
nahezu pathognomonisch 
für Zementoblastom.  
b In den oberen 2/3 zellarme 
Zementmassen, an deren 
Oberflächen keine aktiven 
Zellelemente sichtbar sind. 
Die das untere Drittel einneh-
mende periphere Zone ent-
spricht der Aufhellungszo-
ne im Röntgenbild und ent-




gr. 1:50). c Ausschnitt aus der 
peripheren Aufhellungszone: 
links oben Ausläufer säulen-
artig angeordneter Zement-





zellen und Gefäße (HE-Fär-
bung, Vergr. 1:200)
4,7–17,7% und ist damit nach dem kera-
tozystischen odontogenen Tumor, den 
Odontomen und dem Ameloblastom der 
vierthäufigste odontogene Tumor [13]. Es 
kann in allen Lebensaltern vorkommen, 
hauptsächlich in der 2. bis 4. Lebensdeka-
de mit einem Durchschnittsalter von et-
wa 30 Jahren und einem leichten Über-
wiegen des weiblichen Geschlechts [5]. 
Kinder sind sehr selten betroffen [14]. Et-
wa 2/3 der Fälle sind im Unterkiefer loka-
lisiert, besonders in der Molarregion.
Während kleine OM meist zufällig ent-
deckt werden, führen größere Läsionen 
zu einer Expansion und Auftreibung des 
Kiefers. Schmerzen und Parästhesien sind 
selten. Oberkiefermyxome können zu si-
nonasalen Obliterationen unter dem Bild 
einer Polyposis nasi führen [5].
Die Ätiologie ist unklar. Während ei-
nige Autoren eine Beziehung des Tumors 
zur Zahnpapille oder dem Zahnfollikel 
annehmen, sehen andere überhaupt kei-
nen Zusammenhang mit odontogenen 
Strukturen, sondern eher eine Beziehung 
zu Myofibroblasten und Fibroblasten, zu-
mal eingeschlossenes odontogenes Epithel 
eher die Ausnahme als die Regel ist [21]. 
Kürzlich konnte jedoch in Myxomen mit 
und ohne eingeschlossenes odontogenes 
Epithel das Intermediärfilament Nestin 
nachgewiesen werden [9], das zunächst in 
embryonalen Stammzellen entdeckt wur-
de, aber auch im Ektomesenchym des sich 
entwickelnden Zahns, der Zahnleiste und 
im Schmelzorgan gefunden werden konn-
te [18, 26]. Dies kann als deutlicher Hin-
weis auf eine Abstammung des OM vom 
Ektomesenchym angesehen werden. Ob 
sich der immunhistochemische Nestin-
Nachweis auch als differenzialdiagnosti-
sches Kriterium durchsetzen wird, muss 
noch abgewartet werden.
Radiologisch sieht man uniloku-
läre oder (häufiger) multilokuläre, gele-
gentlich seifenblasenartige Osteolysen 
mit meist scharfer Begrenzung und Ver-
drängung der Zähne, manchmal auch in 
Verbindung mit einem retinierten Zahn 
(. Abb. 2 a). Selten zeigen sie eine cha-
rakteristische, feine interne, rechtwinklig 
angeordnete Trabekulierung, die an das 
Saitenmuster eines Tennisschlägers erin-
nern, und die sich mit Spezialtechniken 
wie Cone-Beam-CT besser darstellen las-
sen [1]. Wurzelverlagerungen und Wurzel-
spitzenresorptionen können beobachtet 
werden. Eine sonnenstrahlenartige („sun-
ray appearance“) Periostreaktion, wie sie 
im Kiefer bei Osteosarkomen, Metastasen 
und gelegentlich auch bei der Osteomyeli-
tis vorkommen kann, wurde ebenfalls be-
schrieben [6].
Makroskopisch ist der Tumor glän-
zend, grau-weiß, gelegentlich durchschei-
nend und bietet eine gelatinöse bis fes-
te Konsistenz, abhängig von seinem Ge-
halt an Kollagenfasern. Histologisch sieht 
man relativ gleichmäßig verteilte, spinde-
lige Zellen, die in eine myxomatöse Ma-
trix eingebettet sind. Die Zellen besit-
zen kleine, rundliche bis ovale, gelegent-
lich triangular wirkende, chromatindichte 
Kerne und zipflig ausgezogene, blass eosi-
nophile Zytoplasmafortsätze (. Abb. 2 a, 
c). Mitosen sind sehr selten, eine mäßige 
Zellpleomorphie und einzelne doppel-
kernige Zellen kommen aber vor. Einge-
schlossenes odontogenes Epithel ist die 
Ausnahme. Der Tumor durchsetzt diffus 
infiltrierend den Knochen, ohne dass ei-
ne klare Begrenzung zur Umgebung er-
kennbar wird (. Abb. 2 b). Zellreichere 
Varianten mit größeren, atypischen Ker-
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nen, in Einzelfällen auch mit einem sarko-
matösen Aspekt und infiltrativ-destrukti-
vem Wachstum sind ebenfalls beschrie-
ben [17] und haben in einem Fall über ei-
ne intrakranielle Ausbreitung zum Tode 
des Patienten geführt. Dieser Fall zeigte 
auch komplexe chromosomale Aberrati-
onen [19]. Da Metastasen bis jetzt jedoch 
noch nicht beschrieben wurden, sollte in 
diesen – sehr seltenen – Fällen nicht von 
einer Transformation in ein Sarkom ge-
sprochen werden.
OM haben keine Begrenzung und be-
sitzen ein infiltratives Wachstumsverhal-
ten. Deshalb werden nach Kürettage in 
bis zu 25% Rezidive beobachtet, die meist 
innerhalb von 2 Jahren auftreten [5]. Be-
sonders bei maxillären OM wird deshalb 
eine komplette Resektion empfohlen, da 
Rezidive in dieser Region bei nicht sicher 
erkennbaren Tumorgrenzen kaum be-
herrschbar sind [21].
Die wichtigste Differenzialdiagnose ist 
die Abgrenzung eines OM von normalen 
Zahnstrukturen, besonders von der Zahn-
papille. Bereits die Beachtung des Alters 
(selten bei Kindern) und des Röntgen-
bilds ist hier sehr hilfreich, da Myxome 
in der Regel keine retinierten Zähne ent-
halten. Deshalb sollte man bei einem re-
tinierten Zahn extrem zurückhaltend mit 
der Diagnose OM (oder OF) sein, wenn 
das Röntgenbild keine eindeutige tumor-
bedingte Osteolyse aufweist. Außerdem 
zeigen Papillenfragmente fast immer zu-
mindest kleine Reste benachbarter odon-
togener Strukturen wie zytokeratinpo-
sitive Zellgruppen des inneren Schmel-
zepithels oder Dentinfragmente an ihrer 
Oberfläche [15, 23].
Zementoblastom
Das Zementoblastom (ZB) ist ein odon-
togener Tumor mit ausgeprägten Zement-
ablagerungen, die sich in unmittelbarem 
Kontakt zu einer Zahnwurzel befinden 
[25]. Die Läsion tritt selten vor dem 10. 
und nach dem 70. Lebensjahr auf und 
zeigt einen Gipfel im 2. und 3. Lebensjahr-
zehnt bei einem Durchschnittsalter von 
21,3 Jahren. 70% aller ZB werden vor dem 
30. Lebensjahr beobachtete. Das männ-
liche Geschlecht ist in etwa 58% der Fäl-
le betroffen [4, 21].
Die Ätiologie ist unklar. Argumente 
für einen eigenständigen, sich von Ze-
mentoblasten bzw. von ektomesenchyma-
len periodontalen Zellen ableitenden Tu-
mor sind seine Entwicklung unterhalb des 
periodontalen Ligaments außerhalb des 
Knochens und sein unmittelbarer Kon-
takt zur Zementschicht, die die Zahnwur-
zel überzieht [4].
Etwa 80% der Fälle treten im Unterkie-
fer auf und sind bis auf wenige Ausnah-
men mit der Wurzel eines Molaren oder 
Prämolaren verbunden. Der Befall eines 
Milchzahns ist eine Rarität. Schmerzen 
treten häufiger als bei anderen odonto-
genen Tumoren etwa in 60% der Fälle 
auf. Da das ZB ein kontinuierlich wach-
sender Tumor ist, kommt es zu einer Auf-
treibung des Kiefers. Die in die Läsion 
einbezogenen Zähne bleiben fast immer 
vital [21].
Radiologisch sieht man in frühen Sta-
dien zunächst eine scharf begrenzte, im 
CT expansive Osteolyse, die mit einer 
oder gelegentlich mehreren Zahnwur-
zeln assoziiert ist. In späteren Stadien 
wird die Osteolyse dann von der Zahn-
wurzel her durch ein fast homogenes, zu-
nehmend strahlendichteres Material aus-
gefüllt, bis nur noch ein schmaler Aufhel-
lungssaum um die Läsion erhalten bleibt 
(. Abb. 3 a), der dem abgehobenen pe-
riodontalen Ligament und der prolife-
rierenden peripheren Komponente des 
Tumors entspricht. Außerdem kommt es 
zu Wurzelresorptionen und einer Oblite-
ration des Periodontalspalts [25].
Makroskopisch präsentiert sich der 
Tumor als eine abgerundete, knotige, har-
te Masse, die die Wurzeln eines oder meh-
rerer Zähne umgibt. Daran schließt sich 
ein schmaler bindegewebiger Saum an.
Histologisch besteht der Tumor aus 
flächenartig angeordneten Ablagerungen 
einer fast zellfreien Hartsubstanz, die 
vorwiegend zentral deutlich erkennbare 
pseudopagetoide Kittlinenmuster zeigt. 
Polarisationsoptisch ist die Hartsubs-
tanz faserförmig strukturiert. Die Abla-
gerungen können größere, zusammen-
hängende Flächen bilden. Sie werden von 
einem mäßig zelldichten, gut vaskulari-




enthalten kann. Peripher finden sich ra-
diär angeordnete, überwiegend azelluläre 
Zementsäulen, die von kubischen Zemen-
toblasten umgeben werden (. Abb. 3 b, 
c). Die differenzialdiagnostische Abgren-
zung gegen das Osteoblastom kann histo-
logisch schwierig werden. Dieser Tumor 
zeigt jedoch keine Fusion mit einer Zahn-
wurzel, sodass dieser radiologische und 
morphologische Befund die Unterschei-
dung ermöglicht. Die Auffassung, die in 
einigen Monographien über Knochentu-
moren geäußert wird, dass das „Zemen-
toblastom ein Osteoblastom im Kiefer“ 
sei [8, 24], wird den hierzu vorliegenden 
komplexen Befunden sicher nicht gerecht 
[3, 27]. Eine differenzialdiagnostisch zu 
erwägende, ebenfalls mit einer Zahnwur-
zel (meist erster Prämolar) assoziierte Lä-
sion ist die nichtneoplastische Hyperze-
mentose. Sie ist klinisch stumm, weist 
keine Wachstumstendenz auf und zeigt 
im Gegensatz zum ZB nur Zementabla-
gerungen, die von einem zellarmen Stro-
ma umgeben werden. Ein Osteosarkom 
weist ein aggressiveres Röntgenbild sowie 
keine Fusion mit der Zahnwurzel auf und 
zeigt histologisch atypische Zellen, deren 
Atypiegrad manchmal jedoch diskret sein 
kann.
Das ZB ist zwar gutartig, besonders 
größere Läsionen zeigen jedoch eine hohe 
Rezidivneigung (etwa in 20% der Fälle), 
wobei es zu lokalen Destruktionen kom-
men kann. Fast alle Rezidive treten inner-
halb von 2 Jahren auf. Therapeutisch wird 
deshalb empfohlen, Zementoblastome zu-
sammen mit dem betroffenen Zahn und 
dem unmittelbar angrenzenden Knochen 
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